Cher Editeur,

Nous avons lu avec intérêt l'article "Strategy for the practice of digestive and oncological surgery during the Covid-19 epidemic" publié par Tuech et al. [@bib0045]. Les auteurs ont fait une analyse détaillée de la chirurgie élective pour cancer digestif pendant la pandémie de COVID-19 [@bib0045]. Ils ont particulièrement insisté sur la stratégie globale et les stratégies spécifiques par organe (chirurgie œsogastrique, hépato-bilio-pancréatique et colorectale) avec des mesure per et postopératoires concernant "l'environnement chirurgical" [@bib0045].

Les conseils donnés dans l'article susmentionnés peuvent être considérés comme des recommandations sur lesquelles on peut s'appuyer en chirurgie oncologique digestive. Les précautions supplémentaires suggérées par Canis et al. sont aussi très appropriées [@bib0050].

Néanmoins les auteurs des deux articles ne mentionnent pas comment trier les patients qui ne peuvent pas attendre une chirurgie à distance, afin d'identifier les patients asymptomatiques ou pré-symptomatiques mais infectés par le SRAS-CoV-2, et réduire les risques de diffusion de la COVID-19 [@bib0055], [@bib0060]. Les patients COVID-19 asymptomatiques ne sont pas testés de manière systématique, d'autant que la prévalence des formes asymptomatiques et la détection de l'infection restaient débattus [@bib0065].

Afin de prévenir la transmission de la COVID-19 plusieurs Sociétés savantes recommandent de décaler la chirurgie non-urgence jusqu'à l'extinction de l'épidémie. Mais il n'existe actuellement pas de recommandation concernant la chirurgie à réaliser dans un délai court et l'élimination de la COVID-19 et les précautions à prendre pour prévenir la transmission de l'infection virale. L'écouvillonnage nasopharyngé (NP) et/ou oropharyngé (OP) sont recommandé pour diagnostiquer précocement l'infection virale [@bib0055]. Un simple NP semble suffisant, est bien toléré par les patients et ne comporte pas de risque pour les soignants. Les données actuelles sur la sensibilité de ce test ne sont pas nombreuses, mais se situeraient autour de 66 %--80 %, avec un risque de 20--30 % de faux négatifs. Les tests par retro-transcription de la polymerase chain reaction (RT-PCR) peuvent trouver de grandes quantités d'ARN viral chez les personnes asymptomatiques, présymptomatiques, ou symptomatiques, suggérant que le risque de transmission est indépendant des symptômes [@bib0060].

Même si elle est moins sensible que la tomodensitométrie thoracique (TDM), la radiographie thoracique peut être le moyen de première intention pour détecter la COVID-19 [@bib0070]. Dans le but de faciliter la décontamination les appareils mobiles sont recommandés. La radiographie thoracique peut être normale dans les formes débutantes ou modérées de COVID-19 [@bib0070]. Parmi les patients COVID-19 devant être hospitalisés, 69 % avaient une radiographie anormale à l'admission et 80 % au cours de l'hospitalisation [@bib0070]. Les images sont plus étendues à 10-12 après le début des symptômes [@bib0070]. D'autre part, la majorité des patients ont une TDM normale deux jours après le début des symptômes, avec des images se développant progressivement jusqu'au 4^e^ jour du début des symptômes et un pic entre 6 et 13 jours [@bib0075]. Donc une TDM normale, ne doit pas exclure une COVID-19, surtout au début de la maladie [@bib0075]. Les sensibilité et spécificité de la TDM variaient dans la littérature, respectivement de 60 % à 98 % et de 25 % à 53 % [@bib0075].

Finalement, le test PCR dans les selles était positif chez 36 %--53 % des patients atteints de COVID-19 confirmée [@bib0040]. Les test PCR des selles revient positif 2--5 jours après les symptômes respiratoires [@bib0040]. De plus, il était resté positif durant 11 ± 9 jours chez 23 %--82 % après négativement des tests respiratoires [@bib0040].

Un groupe d'experts nommés par l'Autorité de Santé locale de la Region Emilie-Romane (LHA) a recommandé la mise en place d'une politique de détection systématique des patients devant opérés sans tarder. Notre but était d'améliorer la détection de la maladie chez les patients positifs asymptomatiques/pré-symptomatiques avant l'hospitalisation et celle des patients devenant positifs au cours de leur hospitalisation.

Nous proposons ainsi le schéma suivant :•5 jours avant l'admission : recherche systématique d'histoire d'infection au SARs-Cov2 (symptômes et signes respiratoires, contact avec des personnes positives durant les 14 derniers jours) et examen physique ;•2 jours avant l'admission : un test PCR, une radiographie thoracique et des examens sanguins (numération et formule sanguine, protéine C-réactive, procalcitonine, Bilan hépato-pancréatique fonction rénale, lactate déshydrogénase, D-dimer, bilan de l'hémostase, et ferritine sérique) ;•12--14 jours après la sortie : test PCR et test fécal.

Les tests après la sortie sont prévus chez les patients hospitalisés moins de 10 jours. En cas d'hospitalisation plus longue pour des raisons médicales ou des complications, les tests devraient être réalisés pendant l'hospitalisation et laissés à la discrétion de l'équipe chirurgicale.

Les différences entre les délais d'incubation, et l'absence de preuves scientifiques font que notre protocole peut évoluer.
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